INTRODUCTION
============

Survival rates in emergency care vary significantly among hospitals, reflecting in quality of care. Many hospitals do not have the appropriate facilities and necessary skills to provide effective specialist treatment, 24 hours a day, 7 days a week.^([@B1],[@B2])^

In this scenario, options to solve health problems of critically ill patients are sought, using effective resources to provide quality of care. In this context, telemedicine is as a viable alternative to offer efficient resolution of problems. The World Health Organization (WHO) defines telemedicine as "the offering services related to health care, where the distance is a critical factor".^([@B3])^ Telemedicine has the potential to improve quality of care by allowing clinicians in one "control center" to monitor and even care for and perform procedures on patients in multiple locations. Telemedicine experience in other medical specialties fully applies in the field of emergency medicine.^([@B4],[@B5])^

The Brazilian Ministry of Health decided to create the *Projeto de Apoio ao Desenvolvimento Institucional ao Sistema Único de Saúde* (PROADI-SUS) to improve health services throughout the country. The PROADI-SUS allows some hospitals, classified as "excellent" in terms of quality of care, to fund projects by means of philanthropy.^([@B6])^ Hence, the *Hospital Israelita Albert Einstein* (HIAE) developed a telemedicine program to enable teams from emergency department and intensive care unit (ICU) of public hospitals, including the *Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch* (HMMD), to receive real-time support from specialist staff in the emergency department and ICU at HIAE.

OBJECTIVE
=========

To describe the impact of the telemedicine application on the clinical process of care and its different effects on knowledge sharing, productivity, knowledge-oriented culture and quality service in emergency department and intensive care unit of a secondary hospital, located in distant and deprived area of a great urban center in distance area.

METHODS
=======

In January 2012, the concept of telemedicine (synchronous connection) was implemented between HIAE and HMMD. A Telemedicine Central Command (TCC) located at HIAE was implemented with Endpoint Cisco^™^ VX Clinical Assistance - 97 MXP Cisco^™^ Solution and Medigraf GoWireless^™^ via a dedicated broadband connection of 2Mb.

In the remote hospital HMMD, a mobile Intern MXP ISDN/IP Cisco^™^ and Medigraf GoWireless^™^ were introduced. The wireless network ensures quality signal transmission throughout the adult emergency department and ICU. Radiologic and computed tomography scans were evaluated using Picture Archiving and Communication System (PACS). TCC offers 24 hours a day, 7 days a week coverage provided by the emergency department and ICU consultants and a full range of services and specialties in house, including all medical specialties. A total of 16 physicians were selected to dedicate to the telemedicine program, based on the following characteristics: motivation to participate in the project; specialization in ICU or emergency department; ability to deal with difficulties and propose solutions; and mastery of all service protocols offering support to patients.

Inclusion criteria to access telemedicine were based upon remote ICU or emergency department physician judgment. Every recruited patient, whether transferred or not, was assessed by the central command through teleconference with an experienced consultant. Furthermore, 36 clinical protocols were developed to cover a broad range of conditions commonly observed in ICU and emergency department patients. Among the protocols available, four were considered as the most important due to high prevalence of the disease in the community, and to severity of cases. The protocols included sepsis, acute coronary syndromes, stroke and trauma. They were printed and provided at the emergency department and ICU of HMMD.

Routine data analyzed included patient demographics, source of referral, details of chief complaint and diagnosis, exams and tests performed, throughput times, treatments given and discharge categories. The data specifically collected for each case during teleconsultations included: patient ID, names and grades of staff requesting and providing consultations, chief complaint, date and time of consultation, type of consultation and images discussed, reason for consultation and query to be resolved, time taken and resources used, nature and impact of any technical problems, diagnosis, and referral or treatment advice given.

The use of telemedicine has been included in the decision support algorithms in major emergencies: trauma (especially head trauma), sepsis, stroke, and ST segment elevation myocardial infarction. The project was approved by the Ethics Committee Research of *Hospital Israelita Albert Einstein* under protocol number 708.447, CAAE: 29221014.0.0000.0071.

RESULTS
=======

From May 2012 to May 2013, a total of 307 patient records from 257 patients were analyzed. The mean age was 57.2 years, 58.6% were male, mean Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II (APACHE II) score was 22.3, and 161 (52.4%) teleconsultations took place in the emergency department, and 146 (47.6%) in the ICU. The main diagnoses are described in [table 1](#t1){ref-type="table"}. In 172 (56.1%) of the consultations, a specialist other than TCC staff was needed to attend specific requests.

Table 1Main patients' diagnosisDiagnosisn%Stroke9938.5Sepsis8432.7Acute myocardial infarction228.6Trauma228.6Cardiac arrest93.5Acute hepatic failure62.3Diabetic ketoacidosis31.2Heart failure31.2Brain tumor20.8Pulmonary thromboembolism20.8Cardiac arrhythmia20.8Acute mesenteric ischemia10.4Hemorrhagic shock10.4Exogenous intoxication10.4Total257100

For 18 patients (7.1%) the telemedicine consultation influenced in making a definite diagnosis, and for 239 patients (92.9%), the consultation contributed to clinical management.

Most teleconferences (70%) occurred in the middle of the day, around 1:30 p.m. The mean hospital length of stay was 13.6 days; 171 patients (66.5%) were discharged from the hospital, intra-hospital mortality was 28.4% (73 patients) and 13 patients (5.1%) were transferred to tertiary hospitals; 10 patients (3.9%) were submitted to major surgical procedures (neurosurgery, heart surgery and liver transplantation). In such cases, we followed Public Health rules (Regulation Health System). Out of all 257 patients, 66 (25.6%) had an invasive procedure indicated after the telemedicine session.

After telemedicine consultation, changing antibiotic therapy was suggested in 39 patients (15.1%). Among the 11 patients submitted to thrombolysis due to stroke, the mean time from onset of symptoms to beginning of the procedure was 163.2 minutes; the mean National Institutes of Health (NIH) stroke scale was 14.7 before the thrombolysis and 12.7 at the end of the procedure. There was one case (9.1%) of symptomatic intracranial hemorrhage after the procedure. After the implementation of the telemedicine program, all patients admitted to the emergency department, with neurological diagnosis, eligible to be transferred to a tertiary center for a neurological or neurosurgical evaluation, were submitted to a telemedicine consult with a neurologist of the HIAE staff. With this procedure, the external neurological evaluations decreased by 25.9% after one year of telemedicine program implementation (355 before telemedicine *versus* 263 after telemedicine).

Comparing 1 year before and 1 year after telemedicine implementation regarding acute myocardial infarction, severe sepsis, ischemic and hemorrhagic stroke we did not find a significant difference in terms of hospital mortality ([Table 2](#t2){ref-type="table"}). On the other hand, we could observe a trend toward a drop in hospital mortality, when comparing patients submitted to the telemedicine consultations to those not using this technology, after the program implementation ([Table 3](#t3){ref-type="table"}).

Table 2Hospital mortality 1 year before and 1 year after implementation of the telemedicine programDiagnosisMortality1 year before telemedicine program1 year after telemedicine programn (%)n (%)AMI240 (17)207 (14)Septic shock362 (65.7)417 (67.9)Ischemic stroke48 (50)80 (43.8)Hemorrhagic stroke47 (23.4)78 (27.8)[^2]

Table 3Hospital mortality one year after the implementation of the telemedicine program, comparing cases of patients submitted or not to telemedicine consultationDiagnosisMortalityWithout telemedicine programWith telemedicine programn (%)n (%)AMI194 (14.4)13 (7.6)Septic shock375 (70.9)42 (40.4)Ischemic stroke27 (75.6)53 (32.1)Hemorrhagic Stroke46 (36.9)32 (15.6)[^3]

Over a 12-month period, there were 36 TM sessions regarding ischemic stroke. When connecting by TM, the local physicians evaluated the patient's condition and found thrombolytic therapy to be a possible option in 11.2%.

DISCUSSION
==========

The ultimate purpose of any medical care is to maintain or improve health and well-being. Thus, how clinical applications of telemedicine interfere in quality of care and its outcomes is a central question to evaluate any health service. Quality of care is "the degree to which health care services for individuals and populations increase the likelihood of desired health outcomes and are consistent with current professional knowledge".^([@B7])^

Rigorous evaluation processes play a vital role in the progress of any medical field, and telemedicine is not different. Conducting evaluations and disseminating results may be particularly important to the field of telemedicine given the scarcity of empirical evidence on its use. These evaluations can help generate reliable data to develop national telemedicine policy and strategy, streamline telemedicine implementation, and inform the potential for enhancement and transferability of telemedicine projects.

One prevalent barrier reported all over the world when implementing a telemedicine program was an organization culture not used to share knowledge and skills among professionals and patients in remote locations, via telemedicine. This challenge to change management does not dependent on the country income, available resources, or regional need for telemedicine solutions. Considering the adoption of telemedicine systems requires the acceptance of users involved in the process, this finding may indicate a lack of awareness or discomfort in using of telemedicine systems.^([@B8])^

Physicians are important gatekeepers in telemedicine adoption and diffusion, and local physician endorsement is a relevant requirement for the success of telemedicine programs, especially regarding emergency department and ICU. The methods that promote interaction among physicians, build trust among providers, and increase awareness of successful treatments via telemedicine and of mutually agreed indications for teleconsultations, help changing attitudes and enhance its utilization.^([@B5],[@B8])^

Telemedicine is emerging as an increasingly sought-after tool for addressing some of the challenges and changes within the emergency and ICU care, including poor physician access in remote areas and high demand for specialists in both rural and urban areas.

The clinical effects of telemedicine applications can be measured and compared at several levels. One may, *e.g.,*look for effects on the process of care or for effects on the outcomes of care or both.^([@B9])^ In a discussion of the impact of diagnostic technologies, Fineberg et al.^([@B10])^indicated several process and outcome dimensions, which might appropriately be assessed by evaluators. These dimensions include: technical capacity (whether a technology is safe and accurate) and diagnostic accuracy (if a technology contributes to a correct diagnosis); diagnostic impact (whether a technology provides useful diagnostic data to make diagnosis; for instance, if a presential visit is still necessary after the telemedicine consultation); therapeutic impact (whether a technology influences patient management or therapy), and patient outcome (whether a technology improves patients' health conditions and well-being) The first four dimensions involve care processes.

It is very important to mention that the best telemedicine impact, as to diagnosis or therapy, relates to the interval between hospital admission and teleconsultation. In our experience, we identified long time intervals despite severity of the cases.

The experience led us to develop evidence-based protocols but tailored to local constraints such as use of thrombolytics in cases of acute myocardial infarction when angioplasty is not available. We have created up to 36 protocols regarding most common ICU and emergency department issues.

By including telemedicine in algorithm decision support, it was possible to verify some cultural changes in organization and its consequences on quality and safety of care.

We identified two main contribution related to telemedicine: diagnosis or clinical management. There were many different contributions depending upon the reason of the telemedicine access and related disease. In fact we identified positive aspects in most cases. Concerning sepsis protocol, *e.g.,* changing the antibiotic therapy was the most common suggestion. It is important to emphasize the importance of proactive behavior of the physician responsible to answer the consultation. At minimum, he might check and re-check diagnosis, therapeutic plans and even could also identify opportunities to reinforce deep venous thrombosis prevention in high-risk patients. Telehealth applications have been conceived, developed, and deployed in a variety of clinical settings; yet the body of evidence supporting their use has been slow to evolve. It is important to mention that once a relation is established between two sites, the impact is related to the frequency of the access. We may suppose that at some point, knowledge transfer was done and the quality of health may reach a similar level in both hospitals and this will be the definite success of the program.

There are reports in the literature confirming that physicians described being more confident in treating acute and complex diseases and higher satisfaction with their jobs. Physicians reported that the telehealth sessions helped them to network socially with other physicians. Medical practices also had lower turnover rates among nurses and other clinic staff. The investigators learned that the practice staff enjoyed interacting with peers at other practices and felt connected to their profession in a way they had not prior to the implementation of the telehealth network.^([@B9])^

The most effective treatment for acute ischemic stroke is rapid reperfusion. Current recommendations and drug labeling limit the use of intravenous tissue plasminogen activator (tPA) in the United States to within 3 hours of the time the patient was last seen well (or had witnessed onset of symptoms). The main barrier to increasing treatment among those patients arriving within 3 hours is physician reluctance to deliver the therapy in the absence of available acute stroke expertise around the clock.^([@B11])^

Another reason for reluctance to use intravenous tPA in acute stroke was related to physician fears of side effects and liability. In one survey, 40% of emergency physicians indicated they would not use intravenous tPA, and most mentioned the risk of intracerebral hemorrhage as the reason.^([@B12])^ Reluctance to administer tPA at hospitals that have not made an institutional commitment to acute stroke care, including the rapid provision of neurological and radiological expertise on demand, is reasonable, because several reports suggested that complication rates may be higher in inexperienced facilities. Reassuringly, some studies showed that training and implementation of stroke teams, made the complication rates return to expected and acceptable levels.^([@B11],[@B12])^

Before the implementation of telemedicine, thrombolysis had never been used in cases of stroke in HMMD. The professionals might create a sense and a shared repertoire of knowledge when treatment is discussed and carried out. Hereby, more frequent use of telemedicine consultations can lead to knowledge exchanges and a greater number of thrombolytic treatments made by confident professionals.

Although important differences comparing pre- and post-telemedicine implementation were observed, we did not apply any statistical analysis. Comparisons of clinical interventions or programs should be adjusted statistically to account for differences in patient risk factors. Further studies are imperative to confirm this hyphotesis.

One of the characteristics of modern medicine is the propensity to refer the patients to a specialized service. Conversely, professional and economical reasons do not allow every medical center to offer all possible services. Regarding emergency medicine and trauma, the process of sending the patient to another hospital might be problematic. In most Western countries, the trauma physicians are general surgeons who frequently have to deal with all injuries in hospitals without neurosurgical service. Esposito et al.,^([@B13])^in a retrospective study on a broad cohort (based on the National Trauma Database - NTDB) showed that the actual need for emergency intervention by a neurosurgeon is very rare. In fact, another reason for transfer to a tertiary center, despite the clinical picture, relates to physician's fear of liability on treating patients without neurosurgical coverage. Alert head trauma patients can be selectively hospitalized in a hospital without neurosurgical service. The selection of the patients can be based on clinical-radiologic algorithm or on teleconsultation. The latter approach allows for better and more effective selection, thus reducing the need to transfer the patient to another hospital.^([@B14])^

Despite evidence to support efficacy of early goal-directed therapy for resuscitation of patients with severe sepsis and septic shock in the emergency department, implementation remains incomplete. Knowledge gaps and procedural hurdles identified by the telemedicine sessions may play a role to inform both educational and process components of an initiative to improve sepsis care in the emergency department and ICU.

It is interesting to note that in many situations, even after the inclusion of telemedicine in decision algorithms, the tool was not used. There is a natural resistance by medical staff. One objective (stated or not-stated) should be to maximize utilization. If people do not use the program, support will erode. If many people use the system frequently, support will be much easier to achieve. A number of our findings merit further discussion. Our results suggest that staff acceptance of tele-ICU coverage is generally high although team members are concerned about the implementation and routine use of this application. It is very important to involve staff prior to implementation and mitigate conflicts, like liability concerns, extra workload and failure to recognize when this tool is needed. A consistent characteristic of unsuccessful telemedicine programs is that they saw themselves as somehow separate from the overall organization and had independent objectives. These programs lost support over time or were relegated to a minor and often experimental role in care delivery.^([@B15],[@B16])^

Before the implementation of the resource, many care practices were linked to medical decision making, even after attempts to improve processes, whether in the underutilization of, by not adopting protocols or transfer as a gauge. Thus, when comparing the results between patients who used this feature or not, there is a clear trend towards better prognosis and reduced transfers. This is due to improved processes and greater involvement and commitment of the multidisciplinary staff.

Telemedicine tool was not directly applied to the patient. This study essentially involved physician-physician relationship, based on a clinical problem relate to the patient. This study did not included questionnaire regarding patient satisfaction. We will conduct future studies for this purpose.

Telemedicine is a tool not a goal and it needs to solve a real problem. Medicine is still about people, patients, quality of service and processes. Ensuring continuity of care in a telemedicine environment presents unique challenges. Research is needed to provide evidence of cost efficiencies and improved quality of care through the use of telemedicine for specific diseases. The study presented initial encouraging results, the program proved to be useful in helping diagnosis, conducting critical cases and transferring specialized medical knowledge to hospitals with shortage of human and technical resources.

The full potential of telemedicine will only be realized through change in medical culture and attitudes. In a system of this nature, knowledge sharing took place and established a new paradigm in healthcare delivery. Healthcare organizations can render high quality services from developed areas to less developed locations.

Limitation
----------

Our study has some important limitations. We made a project with vision of telemedicine as a platform for more comprehensive telemedicine systems treating many conditions in addition to stroke in areas in which access to specialty care has been an important barrier to care delivery. This is a descriptive study, analyzing the initial impact of the implementation of the telemedicine program in the quality and safety of clinical practice in a community hospital in São Paulo (SP), Brazil. Proper interpretation of patient outcomes data requires good information on patient characteristics, in particular, their health status. The comparisons of clinical interventions or programs should be adjusted statistically to account for differences in patient risk factors. Although a trend toward hospital mortality reduction rate was observed in the group of patients submitted to the telemedicine consultation, patients were not compared regarding severity indexes. It might be difficult to conduct a prospective randomized study comparing two groups of patients, concerning ethical and logistical issues. One alternative could include a comparison between two similar hospitals, one containing telemedicine, stratifying the same group of patients and diseases.

CONCLUSION
==========

This paper aimed to introduce a conceptual framework and gathered some data to prove and show how the implementation of telemedicine can play significant roles in the quality and quantity of services, especially related to knowledge that can be can transferred from all levels of health network. The application is associated with differences in the use of health services: emergency transfers, mortality, implementation of protocols and patient management decisions, especially regarding thrombolysis. These results highlight the role of telemedicine as a vector for transforming hospital culture, with impact on safety and quality of care.

This study was carried out with the support of the Ministry of Health and the *Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein*, by means of the *Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde* and special participation of the General Coordination of Hospital Care of the Brazilian Ministry of General Coordination of Hospital Care of the Brazilian Ministry of Health.
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Objetivo
========

Analisar o impacto da aplicação de telemedicina no processo clínico de cuidado e seus diferentes efeitos sobre a cultura hospitalar e na prática assistencial.

Métodos
=======

O conceito de telemedicina, por meio de uma cobertura integral em tempo real, foi implementada em dois hospitais diferentes em São Paulo, um secundário e público, o Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, e um terciário e privado, o Hospital Israelita Albert Einstein.

Resultados
==========

Os dados foram obtidos a partir de 257 teleconsultas registradas ao longo de um período de 12 meses e comparados a igual período antes da implementação. Em 18 pacientes (7,1%), a telemedicina influenciou no diagnóstico e, para 239 pacientes (92,9%), a consulta contribuiu para o manejo clínico. Após a implementação da telemedicina, o protocolo de trombólise para acidente vascular cerebral foi aplicado em 11% dos pacientes com acidente vascular cerebral. A introdução da telemedicina reduziu a necessidade de transferir pacientes para avaliação neurológica externa em 25,9%. O protocolo de sepse foi adotado, sendo observada redução da mortalidade em 30,4% nos casos de sepse grave.

Conclusão
=========

A aplicação da telemedicina está associada com diferenças na utilização dos serviços de saúde: transferências, mortalidade, implementação de protocolos e apoio à decisão médica, especialmente em relação à trombólise. Estes resultados destacam o papel da telemedicina como um vetor de transformação da cultura hospitalar e seu impacto sobre a segurança e na qualidade assistencial.

Telemedicina

Segurança

Segurança do paciente

Qualidade da assistência a saúde

Emergência

INTRODUÇÃO
==========

As taxas de sobrevida no cuidado de emergência variam significativamente entre os hospitais, refletindo na qualidade do cuidado. Muitos hospitais não têm as instalações adequadas e nem as habilidades necessárias para oferecer um tratamento especializado efetivo, durante 24 horas por dia, 7 dias por semana.^([@B1],[@B2])^

Nesse cenário, buscam-se opções para resolver os problemas de saúde de pacientes graves, por meio de recursos efetivos para prestar um cuidado com qualidade. Nesse contexto, a telemedicina é uma alternativa viável para oferecer uma resolução eficiente desses problemas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a telemedicina como "a oferta de serviços relacionados à saúde, onde a distância é um fator crucial".^([@B3])^ A telemedicina tem o potencial para melhorar a qualidade do cuidado, ao permitir que os médicos em um "centro de controle" monitorem, atendam e realizem alguns procedimentos em pacientes que estão em diferentes lugares. A experiência da telemedicina em outras especialidades médicas aplica-se integralmente ao campo da medicina de emergência.^([@B4],[@B5])^

No Brasil, o Ministério da Saúde decidiu criar o Projeto de Apoio ao Desenvolvimento Institucional ao Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS) para melhorar os serviços de saúde em todo o país. O PROADI-SUS permite que alguns hospitais classificados como "excelentes" em termos da qualidade da assistência financiem projetos por meio da filantropia.^([@B6])^ Assim, o Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) desenvolveu um programa que permite que as equipes do pronto-socorro e da unidade de terapia intensiva (UTI) de hospitais públicos, incluindo o Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch (HMMD), recebam apoio em tempo real de seus especialistas.

OBJETIVO
========

Descrever o impacto da aplicação da telemedicina no processo clínico de cuidado e seus diferentes efeitos sobre o compartilhamento de conhecimento, a produtividade, a cultura voltada para o conhecimento, e um serviço de qualidade no departamento de emergência e na unidade de terapia intensiva de um hospital secundário, localizado em uma área distante e carente em um grande centro urbano na área de distância.

MÉTODOS
=======

Em janeiro de 2012, o conceito de telemedicina (conexão sincrônica) foi implementado entre o HIAE e o HMMD. Foi implementado um Comando Central de Telemedicina (CCT) localizado no HIAE, utilizando-se a solução *Endpoint Cisco* ^®^ *VX Clinical Assistance - 97 MXP Cisco* ^®^ *Solution e o Medigraf GoWireless* ^®^, por meio de uma conexão de banda larga dedicada de 2Mb.

No hospital remoto, o HMMD, foi introduzido um Intern MXP ISDN/IP Cisco^®^móvel e um Medigraf GoWireless^®^. A rede sem fio garante uma transmissão de sinal de qualidade pelo pronto-socorro e pela UTI adultos. Exames radiológicos e de tomografia computadorizada foram avaliados utilizando um Sistema de Comunicação e Arquivamento de Imagens (SCAI). O CCT oferece cobertura 24 horas por dia, 7 dias por semana, pelos consultores no pronto-socorro e na UTI, além de uma linha completa de serviços e especialidades internas, incluindo todas as especialidades médicas. Dezesseis médicos foram selecionados para se dedicarem ao programa de telemedicina, tendo as seguintes características: motivação para participação no projeto; especialização em medicina intensiva ou de emergência; capacidade para lidar com dificuldades e propor soluções; e domínio de todos os protocolos do serviço, oferecendo suporte aos pacientes.

Os critérios de inclusão para acesso à telemedicina basearam-se no julgamento do médico de UTI ou pronto-socorro remoto. Cada paciente selecionado, tendo ele sido transferido ou não, foi avaliado pelo comando central por uma teleconferência com um consultor experiente. Além disso, 36 protocolos clínicos foram desenvolvidos, os quais cobriam uma ampla gama de doenças encontradas comumente na UTI e no pronto-socorro. Dentre os protocolos disponíveis, quatro foram considerados os mais importantes, devido à alta prevalência da doença na comunidade e à gravidade dos casos. Os protocolos incluíam sepse, síndromes coronarianas agudas, acidente vascular cerebral, hipotermia terapêutica após parada cardíaca e trauma. Tais protocolos foram impressos e oferecidos no pronto-socorro e na UTI do HMMD.

Os dados de rotina analisados incluíam dados demográficos dos pacientes, origem do encaminhamento, detalhes da queixa principal e diagnóstico, exames realizados, velocidades de processamento, tratamentos administrados e categorias de alta. Os dados especificamente coletados para cada caso durante as teleconsultas incluíram RG do paciente, nomes e categorias dos profissionais que solicitaram e realizaram as consultas, queixa principal, data e horário de consulta, tipo de consulta e exames de imagem discutidos, motivo da consulta e dúvida a ser solucionada, tempo gasto e recursos utilizados, natureza e impacto de qualquer problema técnico, diagnóstico e encaminhamento ou orientação e tratamento.

O uso da telemedicina foi incluído nos algoritmos de suporte à decisão nas principais emergências: trauma (especialmente trauma craniano), sepse, acidente vascular cerebral e infarto do miocárdio com elevação do segmento ST. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein número do protocolo: 708.447, CAAE: 29221014.0.0000.0071.

RESULTADOS
==========

De maio de 2012 a maio de 2013, foi analisado um total de 307 prontuários de 257 pacientes. A média de idade foi de 57,2 anos de idade, 58,6% eram do sexo masculino. O escore *Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II* (APACHE II) médio foi de 22,3, 161 (52,4%) teleconsultas foram realizadas no pronto-socorro e 146 (47,6%) foram realizadas na UTI. Os principais diagnósticos estão descritos na [tabela 1](#t1002){ref-type="table"}. Em 172 (56,1%) consultas, foi necessário um especialista de fora do CCT para atender a demandas específicas.

Tabela 1Principal diagnóstico dos pacientesDiagnósticon%Acidente vascular cerebral9938,5Sepse8432,7Infarto agudo do miocárdio228,6Trauma228,6Parada cardíaca93,5Falência hepática aguda62,3Cetoacidose diabética31,2Insuficiência cardíaca31,2Tumor cerebral20,8Embolia pulmonar20,8Arritmia cardíaca20,8Isquemia mesentérica aguda10,4Choque hemorrágico10,4Intoxicação exógena10,4Total257100

Para 18 pacientes (7,1%), a consulta por telemedicina influenciou na conclusão do diagnóstico, e para 239 pacientes (92,9%), a consulta contribuiu para o manejo clínico.

A maioria das teleconferências (70%) ocorreu no meio do dia, aproximadamente às 13h30. A duração média da estadia hospitalar foi de 13,6 dias, 171 pacientes (66,5%) tiveram alta hospitalar, a mortalidade intra-hospitalar foi de 28,4% (73 pacientes) e 13 pacientes (5,1%) foram transferidos para hospitais terciários; 10 pacientes (3,9%) foram submetidos a grandes procedimentos cirúrgicos (neurocirurgia, cirurgia cardíaca e transplante de fígado). Nesses casos, seguimos as regras de Saúde Pública (Sistema Regulatório de Saúde). Dentre todos os 257 pacientes, 66 (25,6%) tiveram a indicação de um procedimento invasivo após a sessão de telemedicina.

Após a consulta por telemedicina, sugeriu-se a alteração da antibioticoterapia para 39 pacientes (15,1%). Dentre os 11 pacientes submetidos à trombólise no acidente vascular cerebral, o tempo médio do início dos sintomas até o início do procedimento foi de 163,2 minutos, a pontuação média na Escala de acidente vascular cerebral do *National Institutes of Health* (NIH) foi de 14,7 antes da trombólise e de 12,7 ao final do procedimento. Houve um caso (9,1%) de hemorragia intracraniana sintomática após o procedimento. Após a implementação do programa de telemedicina, todos os pacientes admitidos no pronto-socorro com diagnóstico neurológico e elegíveis para uma transferência para um centro terciário para que pudessem ser submetidos a uma avaliação neurológica ou neurocirúrgica foram submetidos a uma consulta por telemedicina com um neurologista da equipe do HIAE. Com esse procedimento, as avaliações neurológicas externas caíram 25,9% após 1 ano da implementação do programa de telemedicina (355 antes da telemedicina *versus* 263 após a telemedicina).

Comparando 1 ano antes e 1 ano depois da implementação da telemedicina com relação a infarto agudo do miocárdio, sepse severa e acidente vascular cerebral isquêmico e hemorrágico, não encontramos diferença significativa em termos de mortalidade hospitalar ([Tabela 2](#t2002){ref-type="table"}). Por outro lado, pudemos observar uma tendência em direção à redução da mortalidade hospitalar quando comparamos pacientes submetidos às consultas por telemedicina com aqueles que não fizeram uso dessa tecnologia, após a implementação do programa ([Tabela 3](#t3002){ref-type="table"}).

Tabela 2Mortalidade hospitalar 1 ano antes e 1 ano depois da implementação do programa de telemedicinaDiagnósticoMortalidadeUm (1) ano antes do programa de telemedicinaUm (1) ano após o programa telemedicinan (%)n (%)IAM240 (17)207 (14)Choque séptico362 (65,7)417 (67,9)Acidente vascular cerebral isquêmico48 (50)80 (43,8)Acidente vascular cerebral hemorrágico47 (23,4)78 (27,8)[^4]

Tabela 3Mortalidade hospitalar 1 ano antes e 1 ano após a implementação do programa de telemedicinaDiagnósticoMortalidadeAntes do programa telemedicinaApós o programa telemedicinan (%)n (%)IAM194 (14,4)13 (7,6)Choque séptico375 (70,9)42 (40,4)Acidente vascular cerebral isquêmico27 (75,6)53 (32,1)Acidente vascular cerebral hemorrágico46 (36,9)32 (15,6)[^5]

Durante um período de 12 meses, com relação a acidentes vasculares cerebrais isquêmicos, as sessões de telemedicina foram utilizadas 36 vezes. Por meio da conexão pela telemedicina, os médicos locais avaliaram a doença do paciente e descobriram que o tratamento trombolítico era uma possível em 11,2% dos casos.

DISCUSSÃO
=========

A principal finalidade de qualquer cuidado médico é manter ou melhorar a saúde e o bem-estar. Portanto, a forma como as aplicações clínicas da telemedicina afetam a qualidade do cuidado e os seus resultados é uma questão avaliatória central para qualquer serviço de saúde. A qualidade do cuidado é "o ponto até o qual os serviços de saúde para indivíduos e populações aumentam a probabilidade dos desfechos de saúde desejados e o ponto até o qual são consistentes com o conhecimento profissional atual".^([@B7])^

Processos rigorosos de avaliação têm um papel essencial no progresso de qualquer área médica, e o mesmo ocorre com a telemedicina. A realização de avaliações e a disseminação de resultados podem ser especialmente importantes para o campo da telemedicina, devido à escassez de evidências empíricas de sua utilização. Essas avaliações podem ajudar a gerar dados confiáveis para desenvolver políticas e estratégias nacionais de telemedicina, para otimizar a implementação da telemedicina e para informar o potencial de melhoria e transferência de projetos de telemedicina.

Uma das barreiras prevalentes relatadas globalmente na implementação de um programa de telemedicina foi uma cultura organizacional desacostumada com o compartilhamento e a troca de conhecimentos e habilidades entre profissionais e pacientes em locais remotos por meio da telemedicina. Esse desafio de mudança na gestão não depende da renda do país, dos recursos disponíveis ou da necessidade regional de soluções em telemedicina. Já que a adoção de sistemas de telemedicina exige a aceitação dos usuários envolvidos no processo, esse achado pode indicar uma falta de conscientização ou um desconforto quanto ao uso dos sistemas de telemedicina.^([@B8])^

Os médicos são representantes importantes na adoção e na difusão da telemedicina, e o aval dos médicos locais é um pré-requisito importante para o sucesso de tais programas, especialmente quando se trata da emergência e da UTI. Métodos que promovem a interação médico-médico, que aumentam a confiança entre os prestadores e que aumentam a conscientização sobre os tratamentos bem-sucedidos por meio telemedicina e sobre as indicações de comum acordo da telemedicina ajudam todos a mudar atitudes e a aumentar sua utilização.^([@B5],[@B8])^

A telemedicina tem emergido como uma ferramenta cada vez mais buscada para lidar com alguns dos desafios e das mudanças no cuidado em emergência e UTI, incluindo o acesso insatisfatório a médicos em áreas remotas e a alta demanda por especialistas, tanto em áreas rurais quanto urbanas.

Os efeitos clínicos das aplicações da telemedicina podem ser medidos e comparados em vários níveis. Um deles, por exemplo, pode investigar os efeitos sobre o processo de cuidado ou os efeitos dos desfechos do cuidado, ou ambos.^([@B9])^ Em uma discussão sobre o impacto das tecnologias diagnósticas, Fineberg et al.^([@B10])^ distinguiram várias dimensões de processo e resultado, que podem ser adequadamente examinadas por avaliadores. Essas dimensões incluem: capacidade técnica (se uma tecnologia é segura e precisa) e precisão diagnóstica confiável (se uma tecnologia contribui para um diagnóstico correto); impacto diagnóstico (se uma tecnologia oferece dados diagnósticos úteis para alcançar um diagnóstico, por exemplo, após a consulta por telemedicina, ainda é necessária uma consulta presencial?); impacto terapêutico (se uma tecnologia influencia no manejo do paciente ou na terapia) e desfecho do paciente (se uma tecnologia melhora a saúde e o bem-estar do paciente). As quatro primeiras dimensões envolvem o processo de cuidado.

É muito importante mencionar que o melhor impacto da telemedicina, com relação ao diagnóstico ou à terapêutica, está relacionado ao intervalo entre a admissão hospitalar e a teleconsulta. De acordo com nossa experiência, identificamos grandes intervalos, apesar da gravidade dos casos.

A experiência nos levou a desenvolver protocolos baseados em evidências, porém, feitos sob medida para as limitações locais, tais como o uso de trombolíticos em casos de infarto agudo do miocárdio quando a angioplastia não estivesse disponível. Criamos até 36 protocolos relacionados aos principais problemas do pronto-socorro e da UTI.

Com a inclusão da telemedicina nos algoritmos de suporte à decisão foi possível verificar algumas mudanças culturais na organização e suas consequências sobre a qualidade e a segurança assistencial.

Identificamos duas principais contribuições relacionadas à telemedicina: diagnóstico ou manejo clínico. Houve várias contribuições dependendo do motivo para o acesso à telemedicina e da doença relacionada. Na verdade, identificamos contribuições na maioria dos casos. Com relação ao protocolo para sepse, por exemplo, o esquema de alteração dos antibióticos foi a sugestão mais comum. É importante enfatizar a importância do comportamento proativo do médico responsável por responder à consulta. No mínimo, o médico poderia verificar, e verificar novamente o diagnóstico e os planos terapêuticos, além de também até identificar oportunidades de reforçar a prevenção da trombose venosa profunda em pacientes de alto risco. Aplicações de telessaúde foram concebidas, desenvolvidas e utilizadas em vários cenários clínicos; entretanto, o conjunto de provas que fundamenta sua utilização desenvolveu-se lentamente. É importante mencionar que, após uma relação ter sido estabelecida entre os dois locais, o impacto está relacionado à frequência do acesso. Podemos supor que, em certo momento, a transferência de conhecimento ocorreu e que a qualidade da saúde pôde alcançar um nível semelhante em ambos os hospitais, e isso representa o sucesso definitivo do programa.

Há relatos na literatura confirmando que os prestadores médicos relataram sentirem-se mais confiantes no tratamento de doenças agudas e complexas, e maior satisfação com seu trabalho. Os médicos relataram que as sessões de telessaúde ajudaram-nos a interagir socialmente com outros médicos. As clínicas também relataram taxas mais baixas de rotatividade entre enfermeiros e outros membros da equipe clínica. Os pesquisadores descobriram que a equipe clínica gostou de interagir com colegas em outras clínicas e sentiu-se ligada à sua profissão de uma forma que não se sentia antes da implementação da rede de telessaúde.^([@B9])^

O tratamento mais eficiente para o acidente vascular cerebral isquêmico agudo é a reperfusão rápida. Recomendações atuais e a rotulagem de medicamentos limitam o uso do ativador do plasminogênio tecidual intravenoso (tPA) nos Estados Unidos a até 3 horas a partir do horário em que o paciente foi visto sentindo-se bem (ou em que foi observado o início dos sintomas). A principal barreira para o aumento do tratamento entre esses pacientes que chegam dentro das 3 horas é a relutância, por parte dos médicos, em aplicar a terapia na ausência de especialistas em acidente vascular cerebral agudo disponíveis 24 horas por dia.^([@B11])^

Outro motivo para a relutância em utilizar os tPA intravenosos no acidente vascular cerebral agudo esteve relacionado aos receios dos médicos quanto a efeitos colaterais e responsabilidade. Em um estudo, 40% dos médicos de emergência indicaram que não usariam tPA intravenoso, sendo que a maioria citou o risco de hemorragia intracerebral como o motivo.^([@B12])^ A relutância em administrar tPA em hospitais que não assumiram o compromisso de prestar cuidados para o acidente vascular cerebral agudo, incluindo o fornecimento rápido de *expertise* em neurologia e radiologia sob demanda, é razoável, já que vários relatórios sugerem que as taxas de complicação podem ser mais altas em locais com pouca experiência. Felizmente, estudos mostraram que, com o treinamento e a implementação de equipes de acidente vascular cerebral, as taxas de complicação retornam aos níveis esperados e aceitáveis.^([@B11],[@B12])^

Antes da implementação da telemedicina, a trombólise nunca havia sido utilizada em casos de acidente vascular cerebral no HMMD. Por meio do diálogo e da telemedicina, as discussões médicas surgem e os problemas são resolvidos. Os profissionais podem criar um senso e um repertório compartilhado de conhecimento quando o tratamento é discutido e posto em prática. Desse modo, o uso mais frequente de consultas por telemedicina pode levar à troca de conhecimentos e a um maior número de tratamentos trombolíticos administrados por profissionais confiantes.

Apesar de termos verificado diferenças importantes na comparação pré e pós-implementação da telemedicina, não foi aplicada nenhuma análise estatística. Comparações de intervenções ou programas clínicos devem ser ajustadas estatisticamente para levar em conta diferenças nos fatores de risco dos pacientes. Estudos adicionais são necessários para confirmar essa hipótese.

Uma das características da medicina moderna é a propensão a encaminhar os pacientes para um serviço especializado. Por outro lado, razões profissionais e econômicas não permitem que todos os centros médicos ofereçam todos os serviços possíveis. Com relação à medicina de emergência e trauma, o processo de encaminhamento do paciente para outro hospital pode ser problemático. Na maioria dos países ocidentais, os traumatologistas são cirurgiões gerais que frequentemente têm de lidar com todas as lesões em hospitais sem um serviço de neurocirurgia. Em seu estudo retrospectivo com uma ampla coorte (baseado no Banco de Dados Nacional sobre Trauma, NTDB - *National Trauma Database*), Esposito et al.^([@B13])^ mostraram que a necessidade real de uma intervenção de emergência por parte de um neurocirurgião é muito rara. Na verdade, outro motivo para a transferência para um centro terciário, apesar do quadro clínico, esteve relacionado aos receios dos médicos quanto à responsabilidade pelo tratamento de pacientes sem cobertura neurocirúrgica. Pacientes alertas com trauma craniano podem ser hospitalizados seletivamente sem um serviço de neurocirurgia. A seleção dos pacientes pode ser baseada em um algoritmo clínico-radiológico ou em uma teleconsulta. Essa abordagem permite uma seleção melhor e mais efetiva, reduzindo, portanto, a necessidade de transferir o paciente para outro hospital.^([@B14])^

Apesar de haver indícios que apoiam a eficácia da terapia precoce orientada para objetivos na ressuscitação de pacientes com sepse severa e em choque séptico no departamento de emergência, a implementação permanece incompleta. Falhas no conhecimento e obstáculos processuais identificados pelas sessões de telemedicina podem ter um papel informativo nos componentes educacional e processual de uma iniciativa para melhorar o cuidado da sepse no departamento de emergência e na UTI.

É interessante notar que, em várias situações, mesmo após a inclusão da telemedicina nos algoritmos de decisão, a ferramenta não foi utilizada. Há uma resistência natural por parte da equipe médica. Um objetivo (explícito ou implícito) deveria ser maximizar a utilização. Se as pessoas não utilizam o programa, o suporte se deteriora. Se muitas pessoas utilizarem o sistema frequentemente, será muito mais fácil alcançar o suporte. Vários de nossos achados merecem uma discussão mais aprofundada. Nossos resultados sugerem que a aceitação da cobertura tele-UTI por parte da equipe geralmente é maior, apesar de os funcionários terem preocupações adequadas quanto à implementação e ao uso rotineiro dessa aplicação. É muito importante envolver a equipe antes da implementação e mitigar conflitos, como as preocupações quanto à responsabilidade, a carga de trabalho adicional e a impossibilidade de reconhecer quando essa ferramenta é necessária. Uma característica consistente dos programas de telemedicina que não foram bem-sucedidos é que eles se viam de forma separada da organização em geral e que tinham objetivos independentes. Esses programas perderam apoio ao longo do tempo ou foram relegados a um papel menor e muitas vezes experimental na prestação do cuidado.^([@B15],[@B16])^

Antes da implementação do recurso, muitas práticas de cuidado eram ligadas à tomada de decisão médica, mesmo após tentativas de melhorar os processos, seja pela subutilização ou pela não adoção de protocolos ou pela transferência como um parâmetro. Portanto, ao comparar os resultados entre os pacientes que utilizaram esse recurso ou não, há uma tendência clara em favor de um melhor prognóstico e uma redução das transferências. Isso se deve à melhoria dos processos e a um maior envolvimento e comprometimento da equipe multidisciplinar.

A ferramenta da telemedicina não foi aplicada diretamente ao paciente. Este estudo envolveu fundamentalmente relação médico-médico, baseado em problema clínico envolvendo paciente. Este estudo não incluiu um questionário relacionado à satisfação do paciente. Realizaremos estudos futuros com essa finalidade.

A telemedicina é uma ferramenta, não um objetivo, e deve solucionar um problema real. A medicina ainda se trata de pessoas, pacientes, qualidade de serviços e processos. Garantir a continuidade do cuidado em um ambiente de telemedicina apresenta desafios únicos. São necessárias pesquisas para fornecer evidências das eficiências de custo e da melhoria da qualidade do cuidado por meio do uso da telemedicina para estados específicos de doença. Este estudo apresentou resultados iniciais encorajadores, e o programa provou ser útil no auxílio do diagnóstico, conduzindo casos críticos e transferindo conhecimento médico especializado para hospitais com falta de recursos humanos e técnicos.

O potencial total da telemedicina só será alcançado com mudanças na cultura médica e nas atitudes. Em um sistema dessa natureza, o compartilhamento de conhecimentos ocorreu e formou um novo paradigma na prestação de serviços de saúde por meio do qual organizações de saúde podem prestar serviços de alta qualidade a partir de áreas desenvolvidas para áreas menos desenvolvidas.

Limitação
---------

Nosso estudo teve algumas limitações importantes. Fizemos um projeto com a visão da telemedicina como uma plataforma para sistemas de telemedicina mais completos, tratando várias doenças além do acidente vascular cerebral em áreas em que o acesso ao cuidado especializado representava uma barreira importante à prestação de cuidados. Este é um estudo descritivo que analisa o impacto inicial da implementação do programa de telemedicina na qualidade e na segurança da prática clínica em um hospital comunitário em São Paulo (SP). A interpretação adequada dos dados de desfechos de pacientes exige informações de qualidade sobre as características dos pacientes, especialmente quanto ao seu estado de saúde. Comparações de intervenções ou programas clínicos devem ser ajustadas estatisticamente para levar em conta diferenças nos fatores de risco dos pacientes. Apesar de ter sido observada uma tendência de redução da taxa de mortalidade hospitalar no grupo de pacientes submetidos à consulta por telemedicina, os pacientes não foram comparados com relação aos índices de gravidade. Pode ser difícil conduzir um estudo prospectivo randomizado que compare dois grupos de pacientes, no que tange a problemas éticos e logísticos. Uma alternativa poderia incluir a comparação entre dois hospitais semelhantes, um deles com a telemedicina, estratificando o mesmo grupo de pacientes e de doenças.

CONCLUSÃO
=========

Este artigo apresentou um marco conceitual, e coletou alguns dados para provar e mostrar como a implementação da telemedicina pode ter papeis significativos na qualidade e na quantidade dos serviços, especialmente com relação ao conhecimento que pode ser transferido de todos os níveis da rede de saúde. A aplicação está associada a diferenças no uso dos serviços de saúde: transferências de emergência, mortalidade, implementação de protocolos e decisões quanto ao manejo dos pacientes, especialmente com relação à trombólise. Esses resultados destacam o papel da telemedicina como um vetor para transformação da cultura hospitalar, com impacto sobre a segurança e a qualidade do cuidado.

Este estudo foi realizado através de parceria entre o Ministério da Saúde e a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde através do especial envolvimento Coordenação-Geral de Atenção Hospitalar do Ministério da Saúde.
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